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1. Вступ 
Міастенія є значною проблемою неврології че-
рез зростаючу захворюваність [1] та поширеність [2] 
з одного боку, а також через потенційну можливість 
повного контролю симптомів пацієнтів – з іншого [3].
В залежності від популяції, захворюваність на 
міастенію складає від 1,7 до 10,4 випадків населення 
на рік, а в США – до 20 випадків на 100 тисяч населен-
ня на рік [3, 4]. Поширеність захворювання протягом 
останніх десяти років зростає, головним чином, у лю-
дей похилого віку [4, 5].
У зв’язку із хронічним характером перебігу за-
хворювання, у хворих на міастенію можуть розвива-
тися психологічні та психічні порушення, в тому числі 
депресія та підвищена тривожність, які можуть знач-
но впливати на якість життя хворих, бути маркером 
«псевдо-декомпенсації» їх стану [6, 7]. Вивчення якості 
життя у хворих на міастенію на даний час в Україні зу-
стрічається у поодиноких наукових публікаціях, зали-
шається маловивченою проблемою та потребує подаль-
шого дослідження з метою оптимізації лікувальних 
підходів задля підвищення соціальної адаптації хворих.
2. Обґрунтування дослідження
Традиційні підходи до діагностики міастенії 
включали клінічне обстеження, проведення прозе-
ринової проби, використання електронейроміогра-
фії [3, 4]. Окрім цих методів сьогодні обов’язково 
необхідно проводити імунологічне обстеження з 
визначенням антитіл до рецепторів ацетилхолі-
ну та/або м’язово-специфічної тирозин-кінази для 
підбору оптимальної індивідуальної лікувальної 
тактики [1, 3]. 
Етіологія міастенії на даний час не встановле-
на, втім доведена аутоімунна природа захворювання 
[2]. За даними літератури, приблизно у 80–85 % 
пацієнтів з генералізованою і у близько 50 % хво-
рих очної форм міастенії виявляються антитіла до 
рецепторів ацетилхоліну [1, 3]. Серед пацієнтів без 
наявності антитіл до рецепторів ацетилхоліну можна 
визначити тих, що мають антитіла до м’язово-специ-
фічної тирозин-кінази [4, 5]. 
Як і у більшості пацієнтів з хронічними за-
хворюваннями, у хворих на міастенію погіршується 
якість життя [6, 7], що призводить до соціальної де-
задаптації [8, 9] та погіршує прогноз перебігу захво-
рювання [10]. Незважаючи на це, особливості змін 
якості життя у хворих на міастенію в Україні вивчені 
недостатньо та потребують подальшого уточнення з 
метою оптимізації лікувальної тактики, поліпшення 
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Мета дослідження: вивчення якості життя у дорослих, хворих на міастенію, в залежності від клінічної 
форми захворювання та нейропсихологічного статусу хворих.
Матеріали та методи. Було проведено поглиблене клініко-неврологічне, в т.ч. з визначенням класу міасте-
нії за MGFA, нейропсихологічне тестування за шкалою депресії Бека та визначення рівня тривожності за 
шкалою Спілберга-Ханіна) обстеження 96 дорослих хворих (56 жінок та 40 чоловіків) на міастенію (71 – 
з генералізованою, 25 – з очною формою відповідно).
Результати. При оцінці за шкалою MGQoL-15 середні показники якості життя склали 10,3±9,4 балів (при 
ранжуванні від 0 до 31).
При оцінці ситуаційної тривожності за шкалою Спілберга-Ханіна помірний рівень тривожності виявлено 
у 44 пацієнтів, високий – у 24 пацієнтів, в той час як низький рівень тривожності мали 28 осіб. 
При проведенні співставлення показників якості життя у хворих на міастенію за шкалою MGQoL-15 та 
рівня ситуативної тривожності за шкалою Спілберга-Ханіна встановлено достовірний (хоч і не значний) 
негативний вплив підвищеної тривожності на якість життя (r=–0,24, p=0,01).
Депресивні прояви у вигляді легкої (32 особи) та помірної (34 особи) депресії виявлено у 66 хворих, середній 
показник за шкалою Бека – 12,9±3,5 бали).
При проведенні співставлення показників якості життя у хворих на міастенію за шкалою MGQoL-15 та по-
казників за шкалою депресії Бека встановлено достовірний зв’язок між даними показниками (r=0,49, p<0,001).
Висновки. Показники якості життя хворих на міастенію залежать від ступеню тяжкості захворюван-
ня. На якість життя впливає рівень депресії та ситуаційної тривожності. Найвищі показники якості 
життя відзначаються у хворих з очною формою міастенії. Частота розвитку тривожних та депресив-
них порушень у хворих на міастенію збільшується з перебігом хвороби. Тривожні та депресивні прояви 
більш виражені у хворих на генералізовану міастенію порівняно з хворими з очною формою
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3. Мета дослідження
Вивчення якості життя у дорослих, хворих на 
міастенію, в залежності від імунологічного підтипу, 
клінічної форми захворювання та нейропсихологіч-
ного статусу хворих. 
4. Матеріали та методи дослідження 
Було проведено поглиблене клініко-невроло-
гічне обстеження, тестування за шкалою MGQoL-15 
(Myasthenia Gravis Quality of Life-15), шкалою де-
пресії Бека, шкалою тривожності Спілберга-Ханіна 
96 хворих (56 жінок та 40 чоловіків) на міастенію 
(71 – з генералізованою, 25 – з очною формою відпо-
відно), що надходили до відділення неврології № 1 
КЗ «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня іме-
ні І. І. Мечникова» протягом 2014–
2016 років. Клініко-неврологічне 
обстеження включало збір скарг, 
анамнезу хвороби та життя, прове-
дення поглибленого неврологічно-
го огляду з визначенням класу міа-
стенії за MGFA (Myasthenia Gravis 
Foundation of America). Середній 
вік хворих складав 50,5±12,4 років, 
середня тривалість захворювання 
4,4±1,2 роки.
Обробку даних проводили з 
використанням методів параметрич-
ної та непараметричної статистики 
з визначенням середніх величин, 
стандартних відхилень, порівняння 
середніх за критеріями Стьюдента 
та Манна-Уїтні, кореляційні зв’язки 
за коефіцієнтом Спірмена.
5. Результати дослідження
При аналізі тривалості хво-
роби було виявлено 2 піки захво-
рюваності: ранній (перші прояви хвороби у віці до 40 ро- 
ків) – у 49 хворих, та пізній (перші прояви хвороби у 
віці понад 60 років) – 47 хворих. У групі пацієнтів з 
раннім початком домінували жінки (37 жінок та 12 чо-
ловіків), а в групі з пізнім початком захворювання домі-
нували чоловіки (40 чоловіків та 12 жінок відповідно).
При оцінці за шкалою MGQoL-15 середні по-
казники якості життя склали 10,3±9,4 балів (при 
ранжуванні від 0 до 31). 
Нами було проаналізовано прояви ситуаційної 
тривожності в залежності від клінічної форми міа-
стенії за шкалою MGFA (табл. 1).
При оцінці ситуаційної тривожності за шка-
лою Спілберга-Ханіна помірний рівень тривожно-
сті виявлено у 44 пацієнтів, високий – у 24 пацієн-
тів, в той час як низький рівень тривожності мали 
28 осіб. 
Нами було проаналізовано прояви ситуацій-
ної тривожності в залежності від клінічної форми 
міастенії (за шкалою MGFA) та середньої тривалості 
захворювання (табл. 2).
Таблиця 1
















Примітка: * – p<0,05 при порівняння класів IІ–IV з класом І
При проведенні співставлення показників 
якості життя у хворих на міастенію за шкалою 
MGQoL-15 та рівня ситуативної тривожності за шка-
лою Спілберга-Ханіна встановлено достовірний (хоч 
і не значний) негативний вплив підвищеної тривож-
ності на якість життя (r=–0,24, p=0,01).
Депресивні прояви у вигляді легкої (32 особи) 
та помірної (34 особи) депресії виявлено у 66 хворих, 
середній показник за шкалою Бека – 12,9±3,5 бали). 
Ці хворі склали відповідно 1 та 2 групу дослідження. 
Всіх інших хворих (без ознак депресивних пору-
шень) віднесли до 3 групи (30 осіб, середній показ-
ник за шкалою Бека – 7,1±2,0 бали).
Було проаналізовано прояви депресії в залеж-
ності від клінічної форми міастенії та середньої три-
валості захворювання (табл. 3).
При проведенні співставлення показників 
якості життя у хворих на міастенію за шкалою 
MGQoL-15 та показників за шкалою депресії Бека 
встановлено достовірний зв’язок між даними показ-
никами (r=0,49, p<0,001). Дискусійним залишається 
Таблиця 2
Розподіл хворих за рівнем ситуаційної тривожності в залежності від класу 


















I 16 (16,7±8,5 %) 6 (6,3±2,9 %) 3 (3,1±2,1 %)
Генералізована 
форма (n=71)
II (n=12) 10 (10,4±5,1 %)* 1 (1,0±1,1 %)* 1 (1,0±1,1 %)
III (n=38) 6 (6,3±2,9 %)* 20 (20,8±9,1 %)* 12 (12,5±5,9 %)*




Примітка: * – p<0,05 порівняння ІІ, ІІІ, IV класу з І класом в залежності від 
рівня тривожності; ¹ – p<0,05 порівняння середньої тривалості хвороби у гру-
пах з низькою, помірною, високою тривожністю (порівняння з групою низькою 
тривожності)
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питання щодо того, чи депресія призводить до по-
гіршення якості життя, чи зниження якості життя 
призводить до розвитку (або поглиблення) депресії. 
Дане питання потребує подальшого вивчення.
6. Обговорення результатів дослідження
Як видно з табл. 1, у хворих з очною формою 
міастенії (клас І за MGFA) показники якості життя 
достовірно вищі порівняно з хворими на генералі-
зовану форму (p<0,05). Це може пояснюватися мен-
шим впливом даної форми хвороби на повсякденне 
життя хворих, меншим впливом на психологічний 
стан та меншим психологічним очікуванням паці-
єнтами щодо погіршення їх стану й прогресування 
захворювання, а також з меншими обмеженнями 
активності (фізичної, психічної) при даній формі 
хвороби. 
При генералізованій формі показники якості 
життя знижуються зі зростанням тяжкості захво-
рювання (клас ІІІ та IV за MGFA). Отже, наростання 
клінічних проявів міастенії та/або декомпенсація 
стану хворих мають значний вплив на якість їх жит-
тя, що зумовлюється як фізичними обмеженнями 
життєдіяльності, так й можливим впливом депресії, 
підвищеної тривожності, а також негативними очі-
куваннями хворих.
Подібних висновків дійшли й інші автори: 
встановлено, що на якість життя хворих на міастенію 
впливав здебільшого ступінь тяжкості симптомів 
хвороби, при цьому не встановлено достовірного 
впливу віку хворих та використання кортикостеро-
їдів [11]. Подібні дані наведені й в іншій роботі: го-
ловним фактором, що визначав якість життя хворих 
на міастенію був м’язовий дефіцит (стомлюваність 
та/або слабкість), при цьому не встановлено впливу 
ментальних факторів на якість життя [12]. 
В літературі представлено вивчення 
й іншого аспекту: на якість життя хво-
рих в значній мірі впливають порушення 
сну, що розвиваються внаслідок міастенії 
(зміни тривалості та співвідношень фізі-
ологічних фаз сну, апное/гіпопное уві сні, 
зниження рівня сатурації крові киснем під 
час сну тощо) [13]. 
Отже, наростання клінічних про-
явів міастенії та/або декомпенсація стану 
хворих мають значний вплив на якість їх 
життя, що зумовлюється як фізични-
ми обмеженнями життєдіяльності, так й 
можливим впливом депресії, підвищеної 
тривожності, а також негативними очі-
куваннями хворих.
Як видно з табл. 2, у хворих з оч-
ною формою міастенії (клас І за MGFA) 
достовірно частіше реєструється низь-
кий рівень тривожності (p<0,05). При 
генералізованій формі низький рівень 
ситуаційної тривожності достовірно ча-
стіше реєструвався у хворих з класом ІІ 
міастенії за MGFA (легка форма). Помір-
ний рівень ситуаційної тривожності до-
стовірно частіше реєструвався у хворих 
з міастенією класу ІІІ за MGFA (помірна 
форма), а високий рівень – у хворих з 
міастенією класу IV за MGFA (вира-
жена форма). Таким чином, головним 
фактором підвищення рівня ситуацій-
ної тривожності є наростання клінічних 
проявів міастенії та/або декомпенсація 
стану хворих.
Достовірний негативний вплив рівня три-
вожності на якість життя хворих на міастенію 
представлено й в іншій публікації – на якість життя 
впливали як ступінь тяжкості проявів міастенії, так 
й ментальні фактори (тривога та депресія), а також 
вік хворих [14]. 
Як видно з табл. 3, у хворих з очною формою 
міастенії депресивні прояви відзначалися рідше, ніж 
у хворих з генералізованою формою. Подібні дані 
наводяться й у роботах інших авторів [7, 9]. Це може 
пояснюватися меншим впливом даної форми хворо-
би на повсякденну активність хворих, меншим впли-
вом на психоемоційний стан.
У хворих з генералізованою формою міасте-
нії частота легкої та помірної депресії достовірно 
не відрізняються, при цьому достовірно не відріз-
няється й середня тривалість захворювання в цих 
групах пацієнтів. В той же час, у хворих на гене-
ралізовану міастенію без проявів депресії середня 
тривалість захворювання була достовірно нижчою. 
До подібних висновків дійшли й інші автори [6, 10]. 
Це означає, що тривалість захворювання має зна-
чний вплив на розвиток депресивних порушень у 
Таблиця 3













3 (3,1±1,6 %)* 1 (1,04±0,8 %)* 9 (9,4±4,9 %)
Генералізована 
форма (n=71)




3,2±1,8ª 3,9±2,1ª 1,2±2,3 
Примітка: * – p<0,05 – порівняння відносної кількості пацієнтів, що мали 
помірну або легку депресію з кількістю без проявів депресії (серед пацієн-
тів з очною формою);  ** – p<0,05 – порівняння відносної кількості пацієн-
тів, що мали помірну або легку депресію з кількістю без проявів депресії 
(серед пацієнтів з генералізованою формою); ° – p<0,05 – порівняння від-
носної кількості пацієнтів з очною та генералізованою формою міастенії 
в групах з легкою, помірною депресією та групою без депресії; ª – p<0,05 – 
порівняння середньої тривалості хвороби в групі з легкою, помірною депресією 
у порівнянні з групою хворих без депресії
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хворих на міастенію і може пояснюватися поступо-
вим розвитком більш глибоких клінічних проявів, 
необхідністю підвищення доз або зміни лікарських 
засобів, підвищенням ризику розвитку усклад- 
нень тощо. 
7. Висновки
1. Встановлено, що показники якості життя 
хворих на міастенію залежать від ступеню тяжкості 
захворювання. На якість життя впливає рівень де-
пресії та ситуаційної тривожності.
2. Найвищі показники якості життя відзнача-
ються у хворих з очною формою міастенії.
3. Частота розвитку тривожних та депресив-
них порушень у хворих на міастенію збільшується 
з перебігом хвороби. Тривожні та депресивні про-
яви більш виражені у хворих на генералізовану 
міастенію порівняно з хворими з очною формою. 
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